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ством для этапного топического лечения больных 
псориазом. Выпуск недорогого препарата «Бе-
тасалин» производства ООО «Фармтехнология» 
(РБ) на фармацевтический рынок является вполне 
оправданным.
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 Актуальность. В последние годы все чаще 
встречаются тяжелые случаи псориаза с развитием 
его диффузных форм, эритродермии, остеоартри-
тов (артропатии), формированием резистентности 
к традиционным и химиотерапевтическим мето-
дам терапии [2].
Существенные недостатки активных химиоте-
рапевтических средств и методов вызывают необ-
ходимость в поиске новых подходов в тактике ле-
чения [1,2]. Одним из таких направлений является 
метод дезинтоксикационной терапии пациентов с 
торпидными и тяжелыми формами псориаза [1]. 
Цель. Оценить эффективность внутривенно-
го введения 1,5% раствора реамберина у больных 
с крупнобляшечными, диффузными и субэритро-
дермическими формами псориаза и индивидуаль-
ным расчетом для пациента необходимого объема 
нагрузки внутривенным детоксикантом.
Материал и методы. Для проведения деток-
сикации с целью купирования процесса мы при-
меняли в 1-ой группе пациентов 1,5% раствор 
«Реамберин» – полифункциональное средство с 
дезинтоксикационным, антигипоксическим, ан-
тиоксидантным свойствами (содержит сукцинат 
натрия; калия, магния, натрия хлориды). Раствор 
«Реамберин» включен распоряжением № 1938-р 
от 11.11.2010г. Правительства РФ в Перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных 
препаратов для лечения пациентов с псориазом 
и зарегистрирован в РБ.  2-ой группе пациентов 
проводилась инфузионная терапия с применени-
ем солевых растворов «Ацесоль», «Дисоль». Перед 
началом проведения детоксикационной внутри-
венной инфузии рассчитывали необходимый 
объём (в мл) вводимого детоксиканта. Суточный 
объём вводимой жидкости (СОЖ) = 2-4 (мл) х 
[площадь пораженной поверхности (%) х массу 
тела (кг)].
Наблюдали 43 пациента с торпидным псориа-
зом (28 мужчин и 15 женщин) в возрасте от 26 до 
62 лет. У всех пациентов диагностированы распро-
страненные формы псориаза (табл. 1): парциальная 
эритродермия, диффузный псориаз, артропатия и 
констатирована резистентность к проводимой те-
рапии (непрерывно-рецидивирующее течение). 
Все пациенты помимо инфузионной терапии полу-
чали лекарственные средства в соответствии с кли-
ническими протоколами МЗ РБ. Эффективность 
лечения оценивалась врачом на основании анализа 
динамики клинических и лабораторных параме-
тров: распространенность и характер сыпи, вы-
раженность эритемы, инфильтрации, шелушения, 
болей  и деформации суставов, с учетом индекса 
PASI (табл. 1).
Лабораторные и иммунологические исследова-
ния проводили в динамике: до начала лечения 1,5% 
раствором реамберина (1-я группа);  до использо-
вания растворов «Ацесоль», «Дисоль» (2-я группа) 
и по завершении инфузий. Они включали подсчёт 
количества лейкоцитов в периферической крови, 
относительного содержания лимфоцитов. В пери-
ферической крови определяли концентрацию IgA, 
IgM и содержание циркулирующих иммунных ком-
плексов, CD3 и CD4- лимфоциты.
Результаты и обсуждение. Перед началом прове-
дения детоксикационной внутривенной инфузии у 
всех пациентов устанавливали клиническую форму 
псориаза, его тяжесть с учётом врачебного осмотра 
и диагностических индексов, а также сомато-психи-
ческое состояние. На основании анализа избранных 
параметров (см. табл. 1) проводилась объективная 
клиническая оценка эффективности терапии у каж-
дого пациента. Курс инфузионной терапии реамбе-
рином (400-800 мл в/в, капельно, №10) позволил по-
лучить значительное улучшение кожного процесса 
(PASI-ответ 75) у пациентов 1-ой группы. Инфузи-
онная терапия солевыми растворами   в сочетании с 
традиционной терапией приводила лишь к некото-
рому улучшению (PASI-ответ < 50). 
Анализ влияния на иммунную систему у па-
циентов с рефрактерными формами псориаза по-
казал, что 1,5% раствор реамберина оказывает в 
основном иммуностимулирующее действие (табл. 
2). После лечения пациентов 1-ой группы досто-
верно (p<0,05) увеличивалось содержание лейко-
цитов, CD4-клеток, снижалось содержание ЦИК. 
Проведение курса инфузионной терапии солевыми 
растворами не оказывало действенное влияние на 
концентрацию в крови иммуноглобулинов и содер-
жание ЦИК. Проведенное исследование продемон-
стрировало более высокую клинико-лабораторную 
эффективность раствора «Реамберин» подобран-
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ного с учётом площади поражения, массы тела 
пациента и коэффициента в лечении пациентов 
рефрактерными формами псориаза по сравнению 
с группой сравнения. 
Выводы. 
1. Сочетанное использование 1,5% раствора 
«Реамберин» для внутривенных капельных введе-
ний и традиционной терапии позволяет в течение 
3-х недель получить «значительное улучшение» у 
большей части пациентов с рефрактерными фор-
мами псориаза и выявить его элиминирующий 
(ЦИК) и иммуностимулирующий эффекты (CD4-
лимфоциты). 
2. Суточный объём раствора «Реамберин» целе-
сообразно подбирать с учётом площади поражения 
кожи, массы тела пациента и коэффициента, что 
соответствует введению 400-800 мл этого детокси-
канта в сутки, всего на курс до 10 таких внутривен-
ных введений.
3. Эффективные клинические результаты при-
менения  1,5% раствора «Реамберин» у больных с 
рефрактерными формами псориаза (парциальная 
эритродермия, диффузный и артропатический 
псориаз)  позволяют сделать заключение о возмож-
ности более широкого внедрения детоксиканта 
«Реамберин» в практику дерматовенеролога.  
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Таблица 1. Некоторые клинические параметры у больных псориазом 
перед началом курса инфузионной терапии реамберином
Таблица 2. Динамика иммунного статуса у больных псориазом до и после курса инфузионной терапии реамберином
Группы  больных
Параметры 1-я (n=43) 2-я (n=20)
Число больных % Число больных %
Псориатическая эритродермия 
(парциальная)
11
PASI=34,9
25,5 5
PASI=32,4
25
Псориатическая артропатия, ФНС I-II 
(кожные поражения)
15
PASI=17,0
35 6
PASI=16,8
30
Крупнобляшечный (диффузный) 17
PASI=29,0
39,5 9
PASI=28,2
45
Стадия
- прогрессирующая
- стационарная
18
25
41,8
58,2
8
12
40
60
Группа больных
Показатель 1-я (n=43) 2-я (n=20)
До лечения После лечения До лечения После лечения
Лейкоциты, 109/л 7,65±0,31 8,76±0,28 6,54±0,48 6.76±0,3
Лимфоциты, % 29,0±1,42 27,0±1,6 23,5±1,9 26,0±1,5
CD3-лимфоциты, % 68,2±2.2 72,8±2,7 63,1±2,2 66,1±2,3
CD4-лимфоциты, % 44,2±1,9 53,2±2.1 41,3±2,1 42,4±1,6
ЦИК, ед.опт.пл. 354±80,0 154±43,0 233±41,0 197±34,0
АКТУАЛЬНОСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ И КОЖИ
Лазюк О.М., Спиридонов В.Е., Саларёв В.В.
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Актуальность. Кожа является одним из важ-
нейших органов и выполняет защитную, термо-
регулирующую, иммунную, рецепторную и другие 
витально значимые функции. Кожа вовлекается 
первично либо вторично в патологические процес-
сы: дегенеративные, инфекционные и асептические 
воспалительные, системные, травмы и неопла-
стические первичные, метастатические и злокаче-
ственные опухоли (меланомы).
В современной УЗ- диагностике мягких тканей 
широко применяется методика цветового доппле-
ровского картирования. При помощи цветового 
допплера получают информацию о кровоснабже-
нии исследуемой структуры. Таким образом, ис-
пользуя данные, полученные в В-режиме, в режи-
ме цветового допплера и при оценке эластичности 
тканей мы можем по данным критериям делать вы-
вод о том, какова природа исследуемой структуры.
В дерматологии все более актуальными ста-
новятся методы объективной оценки состояния 
кожи. Одним из наиболее точных и при этом не-
инвазивных методов диагностики является уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) кожи датчиком 
от  7.5-12 МГц и  более 20 МГц. Данная методика 
